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Enfarte do miocáiüo
f)uan.lo no Serviço de Urgência, o Cardiolo-
\ /gi t to é r 'hamadt-,  para inlerpretar um ECC
reàl izado em doente portador r le Pacemaker
(PM), estamos frequentemente perante um ver-
dac le i ro  tes te  c lup la rmente  cego.  Is to  é ,  nem
o t ' loen te  nem mui tas  vezes  o  n réd ico  que o
assiste conhecern ou identificarn qual o tipo de
PM implantado.
Os desenvolvimentos tecnológicos mais re-
cerrtes nos PM, corìÌ a introdução c{e novas e di-
fereucirtlas funções, aumentam a cornplexiclacle
clos ECC, diÍìcuÌtando a sua interpretação, pelo
que não será exaqero dizer que esta é uma área
em que poucos cardiologistas estarão à vontade.
Mas é possível. através da aplicação de um
método simples e objectivo de anailise. obter cla
leitura do ECC. a informação verdadeiramene
essencial e reÌevante para o manejo do doente.
A apl icação cleste método cle anál ise ba-
seia-se na recolhtr sequencial, sistemática e ló-
gica cle alguns elernentos; a) Em prínteiro lugar
procuramos ic lentì f icar o PM e seu modo cle
funr: ionamento; b) Em segu,ndo se existe ou
nã.o sen.sing fisiolírgico; c) Em terceíro recolher
a prtrrtir do ECC elementos sobre ,rs parâmetros
e funções programzrclas; e d) A ptrr t i r  cìestes,
cÌeter:tar eventuais disfunções, particularmente
aclueÌtrs que possam ser lesivas para a vida do
paciente.
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Pacing Eleetrocardiography
(from Normal to Patholog""l)
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Iderrtificar o Pacernuker e modo de pacing
É a visuaÌização do registo gráfico dos estí-
mulos eléctricos emitidos pelo PM, - spíltes -,
que nos  permi te  ident i f i car  a  sua presença.
Actualmente os PNI podem classi f icar-se em
sistemas cle uma câmara ou de duas crâmaras.
pelo que no mesmo traçado poderemos identi-
ficar dois spiltes diferentes, um spíke ou até ne-
n h u m .  E s t a  é  u m a  s i t u a ç ã o  c l a r a  d e  q u e
<quanto mais meÌhor",  já que a presença de
do is  sp iÀcs  consecut ivos ,  separados  por  um
curlo interv-aÌo de tempo. identifica o PM c,omo
um sistema de dupÌa câmara.
Quando só é identificáveÌ um spike, a situa-
ção torna-se mais complexa. Poderemos estar
perante uni sistema de câmara única, auricular
ou ventricular, mas é preciso não esqueceÌ que
os sistemas de dupla câmara não funcionam
sempre do mesmo modo, ao longo da vic la do
doente. SeguncÌo os parâmetros programados. o
PM pocle acloptar diferentes nrodos cle funciona-
mento acompanhando as variações do ritmo car-
díaco nat ivo do paciente. Quando no Ìr ìesmo
traçado, identificamos mais do que um modo de
estimulação isso pode facilitar o diagnóstico.
Os exemplos seg;r-rintes iclentificam alg;umers d:rs
situações rnais frequentes encontradas (Flg. 7-3).
E importante salientar que inexistência de
spikes num traçado não diagnostica a ausência
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I ' ig .  Ì  5plÁe precedendo unìa
orrr la p com i r t ter-valo AV serne-
Ìhante ao do ritmo nativo = PVI
r ìe est inruÌação aur icuÌar  -  Â ' \ l
Fig. 2 Spike precedendo QRS
aÌargarlo = PNI rìe estirnuÌação
ventr icular - VVI.
F ig .  3  Sp l , 4e  p reced ido  po r
on r l a  p  e  p recedendo  QRS t1e
. s t i m r r l a ç J o  v e n l r i e u l u r .  =  S i s -
l r n ì ì  r l e  r l u p l e  c i m a r u  f u n ,  i u -
nando ern modo VDD (porÌe ser
un r  YDD uu  u rn  DDD1 .
f ig.  . Í  Ri tmo s inusai  a 75 pm
em doente podador de PM pro-
granrado para estimular a ó0 prn
(nos lL r  l i n  o  PN Í  en t ' , r n l r a - s "  i n i -
bìdo).
de PM ou o seu mau funcionamento. Se estiver
programado para uma frequência inferior à do
ritmo próprio do doente, o PM estará 
"inibido"
não emitintlo estíÌnulos (Fig.4.
Existe ou não sensing fisiológico?
A  p r e s e n ç a  d e  s e n s r . z g  f i s i o Ì ó g i c o  c o m
a(laptação cle resposta erÌì frequência é {ãcil-
mente identificada pela variaqrão harmónica e
graduaÌ do inÌervalo entre spikes (Fig:. 5).
Identificação de parâmetros programados
A anál ise cuidadosa r- lo ECC permite-nos
habitutrÌmente recolÌ-rer preciosrìs inforrnações
sobre os parâmetros proerirmaclos clr PM.
Assim, por exemplo a presença de spíhes
consecutivos permite-nos calcular a frequência
mínima de estirnulação através da determina-
ção do intervalo de tempo entre spiÀe.s. As di-
mensões destes no ECC permite-nos, na màioÌ'
parte i Ìos casos, determinar a polar idade do
sistemrr implantado (em regra os sisternas uni-
polares exibem estímlllos de rnaior amplitucÌe).
Na presença de sistemas de cÌupla câmara po-
demos também rneclir os intervalos AV e VA,
que têm grande importância diagnóstica. Neste
caso ident i f icamos um PM de dupÌtr  câmara
estirnulando em rnodo sequencial - DDD (f-lg.
ó).  O intervalo AV correspoÌÌde ao intervaÌo
mtr is curto. entre soikes consecut ivos. A fre-
quênciir mínima c\e pacing pode ser inferitla a
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parlir da rnerlida do intervaÌo entre dois splAes
vent r i cu la res  consecut ivos  (1000 ms nes te
exemplo).  O intervakl  VA correspondendo ao
intervalo entre o último .rplÀe ventricular e o
próxirrro spl .Ág sul isuÌzrr .  Note-se que o inter-
valo VA sornaclo ao intervalo AV dá-nos a fre-
quência de estimuÌação do PM.
Diagnóstico tle disfunções
É a  par t i l  da  in fo rmação ob t ic Ìa  sobre  o
ritmo nativo clo cloente, do tipo e modo de fun-
cionamento clo PM, e dos pr incipais parâme-
tros programados, que vamos tentar objectivar
as funções do PM e detectar se existe alguma
falha do seu Íuncionamento, prart icularmente
aqueÌas  que po tenc ia Ìn ren te  possam pôr  enr
risco a vicla do doente.
Esta é ar situação mais grave, que impofta
desde logo excluir :  A presença no traçado de
spikes ventricuÌares ineficazes, isto é sem evi-
cìência de captula ventricuìar (FiS. A.
Por or-r tro lado quanclo após ter deternr i-
n a d o  a  l r e q u ê n c i a  m í n i m a  d e  e s t i m u l a ç ã o .
veri f icamos que existem .spikes que não res-
Fig. 5 Do ínicio para o fim da
tira. o intcrvalo entre splÀes vai
d iminuindo progressivamente =
PNI com adaptação de resposta
em frequência - VVIR.
Fig .  6  PM de dupÌa  câmara
DDD. Deternrinação de inter-va-
Ios AV e VÂ. A frequência de
estimuÌação porle ser caÌculada
a t r a v é s  d a  s e g u i n t e  f ó r m u Ì a :
6 0 0 0 0  m s :  ( A V + V A ) .  N e s t e
laso 6000():Ì000= 69 o-.
SpiËes não seguidos de
faÌhas de captura ventri-
pe i tam esse in te rva lo ,  e  aparecem precoce-
mente, estamos perante uma si tuaEão de un-
dersen.sing (Fig. B).
Ao contrário. quando o intervaÌo entre spl-
Á'es consecntivos é rÌlrìior, pocìeremos estar pe-
rante uma situação de ouersensing (.Fíg. 9).
A taquicardia mediada pelo PM é uma enti-
dade específica dos doentes portadores de sis-
temas de PM cle dupla câmara lFig. 10). Esta
cl isr i tmia caracter iza-se pelo estabelecimento
cle uma taquicardia de reentrada em que a via
anterógradir é o próprio sistema de PM. A fre-
quência da tacluicardia por deÍènição é igual à
frequência máxima de pacing possível  pelos
parâmetros programados.
Mas, felizmente a maior paile das disfun-
ções  de tec tadas  r Ìem sequer  são es tas .  Fre-
quentemente nos Serviços cÌe Urgência soÌÌìos
alertados pala potênciais disfunções de PNI
como a do exempio seguinte (Fíg. 11).
Esta situação que poderia facilmente ser es-
clarecida peÌa reaÌ ização de um ECG em me-
lÌrores condições técnicas ou pela simples pal-
pação de pulso do doente durante o registo.
consiste no qrÌe poderíamos charnar de 
"disfun-
ção do electrocardiografo". De facto o que na
Fig. 7
QRS =
cular.
to00  -
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F ig. B Spikes precoces não res-
peitarrtÌo o intervalo inter ,rplÀes
correspont lente à f requôncia r1e
estimulaq:ão = un dersensing.
I-ig. 9 O esforço rnuscuÌar rea-
Ì izado pelos membros supeÌÌo-
r " s .  d e t " n v , r l v e  m i o p o l e n c i a i s
eléctr icos que sãt l  reconhecidos
e r ra t ì amen te  pe Ìo  PM.  Es te  é
in ib ido.  não est i rnuÌando o ven-
tr ícuÌo no nìomento apropr iat ì t i
= , ,uerset tsì t tg.  Tral l -*c , ìu tnais
í r - q u e n t e  , l i s f u n ç ì o  , 1 "  p u c ì r r g .
Fíg.  Ì0 Taquìcardia mediada
p " l u  P V . . \  t a q u i , . a r d i a  r e s p c i t a
a  f r equ -n r i a  má r i r r r l  t l e  r - s t i r r r u -
ì ação  t Ì o  P l l  e  é  i n t e r romp ida
pe Ìo  a l go r i tmo  an t i t aqu i ca r r ì i a
especíIìt:o deste modelo.
Fig. I I ECG realizaclo no Ser-
v iço de [ , rgência a doente pona-
dor d+: PNI.
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reaìirlatle eÌcontece é que nos aparelhos com re-
gisto ern lrapel térrnico a rapidez do rnovimento
tfo est j lete durante o spihe, distorce o registo
ele<ltrocarrliográfico provocando os resultados
aberrantes (e por vezes assustacìores) que se vê.
De clualquer forma não nos deveremos es-
quecer cle um velho princípio da Medicina Hi-
pocrática: .No centro de tuclo está o cÌoente!".
Ou seja a interpretação de um ECG cìe cloente
portador de PM passa obrigator iamente peÌa
sua integraÇão com outros elementos: histór ia
cÌínica, rnedicação em curso, corrrparação dos
sintomas presentes antes da implantação (que
podem sr:r :  obt idos pela simples consulta do
cartão t ìe portarìor de PM). corn os sintomas
zrr:tuais.
A consulta do cartão de portador permite-
-nos ainda conhecer o tipo de PM implantado,
o modo e parâmetros programados, podendo
estabelecer algumas características particula-
res do seu funcionaÌnento como o conrporta-
nìento esperado quando a fonte de energia en-
t ra  em dep lecção (enc l -oJ ' - I i fe  c la  Ì ia te r ia )
anuncianclo a necessidade cìe subst i tuição a
curlo prazo.
Serão estes elementos suficientes para o es-
c Ìa rec imen lo  de  todas  as  s i tuações? Obv ia-
mente que não. e haverá seÌnpre um núrmero
signif icat ivo de ctrsos em que o doente deve
ser referenciado a uma Unidade de Pctcing que
cl isponha de pessoal t reinado e recursos ade-
quados para procecler à aniil ise detalhada dcr
sistema de PacemaÀer e seus respectivos com-
ponentes: gerador e electrocateter(s).  Auxi l ia-
res prec:isc'rs nestas situações serão: a) A apli-
cação erterna do nragneto qr-re permite activar
funções específicas que estão presentes em to-
cÌos os PM; b) A visualiz:rçãur ern fluor,rscopia
que tão preciosas infbrmações nos pode dar so-
bre a posição e integridade tlos electrocatete-
res e sua conexão com o gerador;  e c) O re-
curso aos progÌ 'amadores erternos permit indo
estabeìecer com rigor as características de fun-
r : ionamento  e  p rogr i ìmação do  s is tema mas
também ter acesso a um velcÌadeiro mini-labo-
ratório de electrofisiologia invasiva diagn<istico
e até terapêrrtico.
FinaÌnrente um aspecto cJue cleve ijer reiìÌ-
ç :ado,  é  a  necess idac le  de  c Ì i spôr  de  um Ar -
qrr ivo cle Pu,cing, entencl ido como um verda-
de i ro  con jun to  de  memór ias  inc l i v idua is  dos
cloentes, errÌ que pzrra cada cloente deverão es-
tar registatlos ciados fundamentais da sua ficha
clínica, aspectos técnicos referentes à i rnplan-
titção, cirritcterísticas funcionaìs cÌo sistema de
PM implantaclo bem como todos os elementos
relevantes recoÌhidos ao Ìongo cÌo seguimettt<l
do doente em Consulta específica.
O Arqu ivo  de  Pac ing  comple ta-se  a inc la
corì  uma BibÌ ioteca (em suporte informático
e/ou papel) perrnìtindo o acesso fácil à infor-
mação técnica necessária sobre os mais diver-
sos_ sistemas de PM de colrente uso ou no pas-
saüo.
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